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RESumEn
Introducción. En trasplante renal, el anestesió-
logo enfrenta varias alteraciones fisiopatológicas 
inherentes al nefrópata crónico. No hay consenso 
respecto a la técnica anestésica entre la general y 
la epidural; esta última es una vía muy importan-
te para el control del dolor postoperatorio, pero 
obviada por muchos, debido al riesgo de compli-
caciones relacionadas con la punción, por las ca-
racterísticas especiales de dicha población. 
Objetivos. Describir el manejo anestésico en pa-
cientes de trasplante renal, frecuencia de compli-
caciones anestésicas y mortalidad en los prime-
ros tres años del programa de trasplante renal 
del Hospital Universitario de Neiva. 
Materiales y métodos. Serie de casos, de 54 pa-
cientes sometidos a trasplante renal en el Hospital 
Universitario de Neiva, entre enero de 2007 y sep-
tiembre de 2009. 
Resultados. En total 21 mujeres y 33 hom-
bres, con edad media de 42,2 años, presentaron 
15 % de complicaciones intraoperatorias, con una 
frecuencia de inestabilidad hemodinámica del 
SummARy
Introduction. In a kidney transplant procedure 
the anesthesiologist is confronted with sever-
al pathophysiological changes inherent to the 
chronic nephropathy. There is a lack of consen-
sus regarding the use of general vs. epidural an-
esthesia. The latter is a very important approach 
for postoperative pain control but many anesthe-
siologists avoid epidural anesthesia due to the 
risk of puncture-related complications in the light 
of the special characteristics of that patient popu-
lation. 
Objective. To describe the anesthetic manage-
ment in renal transplant patients, the frequency 
of anesthetic complications and the mortality in 
the first 3 years of the renal transplantation pro-
gram at the Neiva University Hospital. 
Materials and methods. Case series of 54 pa-
tients undergoing renal transplantation at the 
Neiva University Hospital from January 2007 
through September 2009. 
Results. There were 21 women and 33 men in 
total, with a mean age of 42.2 years. 15 % had 
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11 %, depresión respiratoria de 1,9 % y extubación 
fallida de 1,9 %. El 73 % tuvo anestesia multimo-
dal. La vía epidural fue la más usada para manejo 
de dolor postoperatorio (70 %), con morfina como 
opioide de elección. La mortalidad global fue de 
7,4 %. 
Conclusiones. La anestesia multimodal es una 
opción satisfactoria para el paciente sometido a 
trasplante renal. El catéter peridural es una alter-
nativa atractiva para soportar tanto la anestesia 
como la analgesia postoperatoria. Los opioides 
epidurales ameritan especial atención, dados los 
riesgos derivados de su farmacocinética, especial-
mente lo relacionado con depresión respira toria. 
Palabras clave: Anestesia Epidural;, Anestesia 
General; Transplante de Riñón; Anestesia. (Fuen-
te: DeCS, BIREME). 
IntRoDuCCIón
El soporte dialítico, las recomendaciones dieté-
ticas y los medicamentos no han logrado reha-
bilitar totalmente al paciente con enfermedad 
renal crónica terminal; así, el trasplante renal 
es la mejor opción disponible, pues recupera so-
brevida y calidad de vida (1). Las alteraciones 
hematológicas (2), cardiopulmonares y metabó-
licas (3), entre otras, desafían al anestesiólogo 
trasplantólogo, por lo cual requieren un adies-
tramiento especial (4,5).
Las ventajas de la anestesia regional, como el 
menor sangrado, el control del dolor postopera-
torio, no invadir la vía aérea en inmunosuprimi-
dos y reducir la exposición a fármacos (6), de-
ben balancearse con sus desventajas, como las 
complicaciones neurológicas, el hematoma epi-
dural, la cefalea pospunción y la incomodidad 
del paciente. La hipotensión por anestesia regio-
nal debe tomarse en cuenta, especialmente ante 
el nuevo injerto renal, cuando la perfusión del 
nuevo órgano es fundamental (7,8). La anestesia 
general también es aplicada durante trasplante 
renal, sin diferencias significativas respecto a 
función renal y hemodinámia entre ellas (9). La 
elección de la técnica implica evaluar cada caso 
considerando las habilidades propias del anes-
tesiólogo (10). 
Estos pacientes presentan alta frecuencia 
de complicaciones perioperatorias. Arritmias 
intraoperative complications, with a frequency of 
11 % of hemodynamic instability, 1.9 respiratory 
depression, while 1.9 % experienced failed ex-
tubation. 73 % received multimodal anesthesia. 
Epidural anesthesia was the most common ap-
proach for postoperative pain management (70 
%) with morphine as the opioid of choice. Overall 
mortality was 7.4 %. 
Conclusions. Multimodal anesthesia is a satis-
factory option for patients undergoing renal trans-
plantation. The epidural catheter is an attractive 
option to deliver both anesthesia and postopera-
tive analgesia. Epidural opioids merit special at-
tention because of their pharmacokinetic-derived 
risks, particularly those related to respiratory de-
pression.
Keywords: Anesthesia, Epidural; Anesthesia, 
General; Kidney Transplantation; Anesthesia. 
(Source: MeSH, NLM). 
IntRoDuCtIon
Dialysis support, diet recommendations and 
drugs have all failed to totally rehabilitate the 
patient with chronic end-stage renal disease. 
Thus, kidney transplantation is the best avail-
able alternative improving survival and quality 
of life (1). Hematological (2), cardiopulmonary 
and metabolic disorders (3), inter alia, challenge 
the transplant anesthesiologist and require spe-
cial training (4,5).
The advantages of regional anesthesia, i.e., less 
bleeding, postoperative pain control, no air-
way invasion in immune suppressed patients 
and less drug exposure (6), should be weighted 
against the disadvantages that include neuro-
logical complications, epidural hematoma, post-
puncture headache and patient discomfort. Re-
gional anesthesia related hypotension must be 
kept in mind, particularly because the perfusion 
of the new kidney graft organ is key (7,8). Gen-
eral anesthesia is also used in renal transplant, 
with no significant differences in terms of kidney 
function and hemodynamics. (9). The technique 
selected should be based on a case-by-case eval-
uation, considering the particular skills of the 
anesthesiologist (10). 
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 cardiacas, enfermedad coronaria e insuficiencia 
cardiaca se relacionan con hipertensión, hipo-
tensión, acidosis, hiperpotasemia, uremia y so-
brecarga de volumen (11-14).
La analgesia postoperatoria es esencial. El dolor 
aumenta el riesgo de complicaciones cardiopul-
monares. La analgesia epidural ha demostrado 
ser efectiva, al ser cuidadoso con la administra-
ción de morfina o meperidina, por el potencial 
acumulo de sus metabolitos, si no hay función 
del riñón trasplantado. La morfina causa libe-
ración de histamina con hipotensión, mientras 
que el resto de opioides no se asocian significa-
tivamente con liberación de histamina (15).
Recolectamos una serie de casos, con el objetivo 
de describir el manejo anestésico del trasplante 
renal, frecuencia de complicaciones anestésicas 
y mortalidad en los primeros tres años del pro-
grama de trasplante renal del Hospital Universi-
tario de Neiva.
mAtERIAlES y métoDoS
Estudio tipo observacional de serie de casos, con 
pacientes sometidos a trasplante renal en el Hos-
pital Universitario Hernando Moncaleano Perdo-
mo de Neiva, en el periodo comprendido entre 
enero de 2007 y septiembre de 2009, que pre-
sentaron historias clínicas completas. Se deter-
minó edad, género, enfermedades concomitan-
tes, tiempo de evolución de la enfermedad renal, 
tipo y duración de la terapia dialítica, donante 
(cadavérico o vivo), técnica anestésica, aneste-
sia, uso de catéter peridural y tiempo de retiro, 
complicaciones intraoperatorias y mortalidad 
postoperatoria. Las complicaciones se definieron 
como aquellas que aparecen hasta el postopera-
torio inmediato. La inestabilidad hemodinámica 
se definió como caída de la presión arterial me-
dia mayor del 20 % respecto a la basal o presión 
arterial sistólica menor de 90 mmHg.
Al aplicar un instrumento de revisión documen-
tal sobre la historia clínica previa, con aproba-
ción por el comité de ética hospitalario, se ali-
mentó la base de datos diseñada en Epi Info 
3.3.2. Para las variables cuantitativas se utili-
zaron medidas de tendencia central y para las 
cualitativas nominales, los porcentajes.
These patients exhibit a high level of periopera-
tive complications including cardiac arrhyth-
mias, coronary disease and heart failure that 
give rise to hypertension, hypotension, acidosis, 
hyperpotasemia, uremia and volume overload 
(11-14).
Postoperative analgesia is of the essence. Pain 
increases the risk of cardiopulmonary compli-
cations. Epidural analgesia has proven to be 
effective because of a careful administration of 
morphine or meperidine to prevent the poten-
tial accumulation of its metabolites in the ab-
sence of function of the transplanted kidney. 
Morphine releases histamine, while the other 
opioids are not associated to a significant his-
tamine release (15).
We collected a series of cases with a view to 
describe the anesthetic management of renal 
transplantation, the frequency of anesthesia 
complications and mortality in the first three 
years of the kidney transplant program at the 
University Hospital of Neiva. 
mAtERIAlS AnD mEthoDS
Observational study of a series of cases of kid-
ney transplant patients at the University Hos-
pital of Neiva, from January 2007 through Sep-
tember 2009. All patients had complete clinical 
records. The following factors were determined: 
age, gender, concomitant diseases, time of evo-
lution of the renal disease, type and length of 
time in dialysis, donor (cadaveric or live donor), 
anesthetic technique, anesthetic agent, epidu-
ral catheter and time to removal, intraoperative 
complications and postoperative mortality. The 
complications were defined as any complication 
arising up to the immediate post-operative pe-
riod. Hemodynamic instability was defined as a 
+20% blood pressure drop vs. the baseline blood 
pressure or a systolic blood pressure below 90 
mmHg.
By applying a documentary review instrument 
approved by the Hospital’s ethics committee, the 
information was loaded in the database designed 
in Epi Info 3.3.2. Central trend means were used 
for the quantitative variables while the nominal 
qualitative variables used percentages. 
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RESultADoS
De 54 pacientes ingresados, el 61 % correspon-
de al género masculino. El 50 % está entre 40 
y 60 años, con edad media de 42,2 años. La 
hipertensión arterial fue la comorbilidad más 
frecuente (94 %), seguida de glomerulonefritis 
(22 %) y diabetes mellitus (17 %). El tiempo de evo-
lución de la nefropatía fue mayor a tres años en 
el 45 % de los pacientes y menor de un año en el 
7 %. El 98 % de los trasplantados recibían diálisis 
previa a la cirugía (Figura 1). El 44 % de los tras-
plantados tenían soporte dialítico desde hace más 
de dos años y el 5,6 % llevaba menos de seis me-
ses. Sólo hubo un paciente trasplantado median-
te donante vivo emparentado (2 %), quien presen-
tó rechazo agudo, y requirió ser retrasplantado 
cuatro meses después con donante cadavérico.
El remifentanil fue el opioide de elección (80 %) 
como base de la anestesia general balanceada 
(Figura 2). El 81 % de pacientes tuvieron  catéter 
RESultS
Out of 54 patients admitted, 61 % were males. 
50 % were between 40 and 60 years old, with 
a mean age of 42.2 years. The most frequent 
comorbidity was arterial hypertension (94 %), 
followed by glomerulonefritis (22 %) and diabe-
tes mellitus (17 %). The time of evolution of the 
nephropathy was over three years in 45 % of the 
patients and less than a year in 7 %. 98 % of 
the patients transplanted were dialyzed prior to 
surgery (Figure 1). 44 % of the patients trans-
planted had been in dialysis for over two years 
and 5.6 % less than six months. Just one living 
donor transplantation patient – the donor was a 
family member - (2 %), who experienced acute 
rejection, had to be transplanted four months 
later with a cadaveric donor. 
Remifentanil was the opioid of choice (80 %) as 
the basis for the general balanced anesthesia 
(Figure 2). 81 % of the patients had an epidural 
Type of Dialisis / Tipo de diálisis
 Hemodialisis / Hemodiálisis
 Peritoneal Dialisis / Diálisis peritoneal








 General / General
 Regional Peridural / Regional peridural
 Peri-spinal Combined / Combinada peri-raquia
 Multimodal / Multimodal
figure 2. Percentage distribution according 
to the type of anesthesia used in advanced 
CRF transplanted patients (Neiva University 
Hospital, January 2007 - September 2009 )
figura 2. Distribución porcentual del tipo de 
anestesia utilizada en pacientes con IRC avan-
zada trasplantados (Hospital Universitario de 
Neiva, enero de 2007 - septiembre de 2009)
figura 1. Distribución porcentual del tipo de 
terapia dialítica en pacientes con IRC avanzada 
trasplantados (Hospital Universitario de Neiva, 
enero de 2007 - septiembre de 2009)
figure 1. Percentage distribution of the 
type of dialysis treatment in advanced CRF 
transplanted patients (Neiva University 
Hospital, January 2007 - September 2009)
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peridural; de ellos, el 50 % fueron retirados an-
tes de 72 horas (Figura 3). La morfina fue el 
opioide utilizado para analgesia postoperatoria, 
administrada en el 70 % de los casos por vía pe-
ridural. La frecuencia de complicaciones intrao-
peratorias fue del 15 %; así, fue la inestabilidad 
hemodinámica más común (11 %). La frecuencia 
de depresión respiratoria fue del 1,9 %, se pre-
sentó en un paciente dentro de las 24 horas del 
postoperatorio, quien había recibido morfina 4 
mg peridurales para analgesia postoperatoria. 
Un trasplantado presentó extubación fallida, 
pues requirió reintubación y trasladado a la UCI 
para extubación programada (Figura 4).
La escala de gravedad de las complicaciones se 
estadificó en la Tabla 1. El caso de extubación 
fallida, así como dos casos de inestabilidad he-
modinámica, originaron ingreso no planeado 
a UCI (Figura 5). La mortalidad postoperatoria 
global fue del 7,4 % (Figura 6). 
Tabla 1. Estadificación de la gravedad de las 
complicaciones según el impacto en el curso del 
manejo médico
Gravedad 1
No altera el curso del manejo clínico ni 
requirió informar al paciente
Gravedad 2
Originó un cambio en la conducta de 
manejo, pero no alteró el plan POP 
inmediato
Gravedad 3
Originó cambio en la conducta de 
manejo y en el plan POP inmediato u 
origina ingreso a UCI no previsto
Gravedad 4




El trasplante renal es un procedimiento de alto 
riesgo, por tanto las técnicas anestésicas y qui-
rúrgicas deben ser cuidadosamente evaluadas, 
y considerar agentes anestésicos seguros con 
baja frecuencia de efectos adversos (16). El 
anestesiólogo debe reconocer cada fase de la 
cirugía y adecuar el manejo al estado fisiopa-
tológico del paciente (17), para lograr control 
catheter and 50% of them were removed before 
72 hours (Figure 3). Morphine was the opioid 
used for postoperative analgesia and in 70% of 
the cases it was administered through an epi-
dural approach. The rate of intraoperative com-
plications was 15 % and hemodynamic instabil-
ity was the most frequent complication (11 %). 
The rate of respiratory depression was 1,9 %. It 
occurred in a patient within 24 hours post-op. 
The patient had received 4 mg of epidural mor-
phine for post-op analgesia. In one patient, ex-
tubation failed and required re-intubation and 
transfer to the ICU for a programmed extuba-
tion (Figure 4).
Table 1 illustrates the degree of seriousness of 
the complications. The failed extubation case, 
as well as the cases with hemodynamic insta-
bility, resulted in an unplanned ICU admission 
(Figure 5). Overall perioperative mortality was 
7.4 % (Figure 6).
Table 1. Staging of seriousness of 
complications depending on the impact on 
clinical management 
Stage 1
No impact on clinical management 
and no need to inform the patient 
Stage 2
Gave rise to a change in the clinical 
management but did not affect the 
immediate POP plan 
Stage 3
Gave rise to changes in management 
and in the immediate POP plan or, 
resulted in unexpected ICU admission 
Stage 4
The patient dies as a result of the 
complication 
Source: developed by the authors.
DISCuSSION
Kidney transplantation is a high-risk procedure; 
hence, the anesthetic and surgical techniques 
shall be carefully evaluated and safe anesthetic 
agents with a low frequency of adverse effects 
must be considered (16). To achieve a careful 
hemodynamic control and reduce the risk of 
complications (14,18), the anesthesiologist must 
recognize each and every step along the surgical 
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figure 6. Mortality of renal transplant patients 
(Neiva University Hospital, January 2007 - 
September 2009)
figura 6. Mortalidad de los pacientes trasplan-
tados renales (Hospital Universitario de Neiva, 
enero de 2007- septiembre de 2009)
figura 5. Distribución porcentual 
de la gravedad de las complicaciones 
intraoperatorias presentadas en pacientes 
trasplantados renales (Hospital Universitario de 
Neiva, enero de 2007- septiembre de 2009) 
figure 5. Percentage distribution according to 
seriousness of the intraopertive complications 
of renal transplant patients (Neiva University 
Hospital, January 2007- September 2009) 
Gravedad, complicaciones / 
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 2: Gravedad 2 / Stage 2


































































0 3 1 0 4
figure 4. Frequency distribution of 
intraoperative complications in renal transplant 
patients (Neiva University Hospital, January 
2007 - September 2009)
figura 4. Distribución de frecuencia de compli-
caciones intraoperatorias en pacientes trasplan-
tados renales (Hospital Universitario de Neiva, 
enero de 2007 - septiembre de 2009)
figura 3. Distribución de frecuencia del uso 
de catéter peridural y tiempo de retiro en 
pacientes con IRC avanzada trasplantados 
(Hospital Universitario de Neiva, enero de 2007 
- septiembre de 2009)
figure 3. Frequency distribution of the use 
of the epidural catheter and time to removal 
in advanced CRF transplanted patients (Neiva 
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 hemodiná mico cuidadoso y disminuir las com-
plicaciones (14,18).
El trasplante renal mejora la sobrevida a cin-
co años, comparado con la diálisis (70 % fren-
te a 30 %). La sobrevida del injerto en Estados 
Unidos a uno y cinco años es de 89 % y 60 %, 
respectivamente, con donante cadavérico, con 
sobrevida del paciente a uno y cinco años del 
94 % y 80 % (19). 
La incidencia de complicaciones del Instituto de 
Nefrología Abelardo Buch López, de La Habana, 
Cuba, en 2005, es del 15 % (20). La frecuencia 
de complicaciones en nuestro estudio fue también 
del 15 %; así, la inestabilidad hemodinámica fue la 
más frecuente, seguida de depresión respiratoria y 
extubación fallida. Sólo el 1,4 % requirió traslado 
a UCI (21). Los mayores problemas en este perio-
do son la trombosis vascular renal y el fallo del 
injerto. El gasto urinario debe monitorizarse para 
detectar disfunción temprana del injerto (22).
La hipotensión arterial, especialmente después 
de revascularizar el injerto, predispone a demo-
ra y fallo de la función renal. Debe mantenerse 
una adecuada presión sanguínea perioperatoria 
y volumen intravascular, con presión venosa 
central mayor a 10 mmHg. Los vasopresores de-
ben utilizarse como un último recurso.
Cosio y cols. (23) reportan una tasa de morta-
lidad postrasplante del 7 %. En este estudio, la 
mortalidad global a tres años fue del 7,4 %. La 
literatura reporta técnicas anestésicas, tanto re-
gional como general, en trasplante renal, sin di-
ferencias significativas en morbimortalidad. La 
anestesia multimodal fue de elección, con una 
frecuencia del 73 %, en la que el uso del catéter 
peridural brindó control del dolor postoperato-
rio. No hubo complicaciones neurológicas, hema-
toma epidural o cefalea pospunción.
CONCLuSIONES
La mortalidad global de los trasplantados re-
nales en el Hospital Universitario de Neiva 
(7,4 %), así como las complicaciones periope-
ratorias (15 %), se ajusta a lo reportado por la 
literatura mundial. La anestesia multimodal es 
una opción efectiva para el manejo del paciente 
sometido a trasplante renal, y el uso del catéter 
procedure and adapt the anesthetic management 
to the patient’s pathophysiological status (17).
Kidney transplantation extends the survival five 
years as compared to dialysis (70% vs. 30 %). 
One to five years graft survival in the United 
States is 89 % and 60% respectively, with a ca-
daveric donor; the survival rate of the patient 
from one to five years is 94 % and 80 % respec-
tively (19). 
In 2005, the incidence of complications at the 
Abelardo Buch López Nephrology Institute Ha-
bana, Cuba, was 15 % (20). The frequency of 
complications in our study was also 15 % with 
hemodynamic instability being the most frequent 
complication, followed by respiratory depression 
and failed extubation. Only 1.4 % of the patients 
had to be transferred to the ICU (21). The most 
serious difficulties during this period of time 
were renal vascular thrombosis and graft fail-
ure. Urinary output must be monitored to detect 
early graft dysfunction (22).
Arterial hypotension, particularly following graft 
revascularization, predisposes to renal func-
tion failure and delay. Adequate perioperative 
blood pressure and intravascular volume must 
be maintained, with a central venous pressure 
above 10 mmHg. Vasopressants may only be 
used as a last resort.
Cosio et al. (23) reported a 7 % post-transplant 
mortality. In this study, the overall three-year 
mortality was 7.4 %. The literature reports both 
regional and general anesthetic techniques in 
renal transplantation, with no significant dif-
ferences in terms of morbimortality. Multimodal 
anesthesia was the method of choice used in 73 
% of the cases; the use of an epidural catheter 
delivered postoperative control. There were no 
neurological complications, epidural hematoma, 
or post-puncture headache.
CONCLuSIONS
The overall mortality of kidney transplant pa-
tients at the Neiva University Hospital (7.4 %), 
as well as the peri-opertive complications (15 %), 
are consistent with the figures reported in the 
world literature. Multimodal anesthesia is an ef-
fective option for managing the renal transplant 
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peridural es una alternativa para soportar tanto 
la técnica anestésica como la analgesia posto-
peratoria. El uso de opioides vía epidural debe 
ser cuidadoso, por los riesgos presentados, es-
pecialmente de depresión respira toria.
patient and the use of the epidural catheter is an 
alternative to assist both the anesthetic technique 
and post-operative analgesia. Because of the risks 
involved, particularly respiratory depression, epi-
dural opioids must be used with caution.
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